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Introdução: O controle da cabeça é o primeiro grande marco motor observado durante o 
desenvolvimento da criança. Crianças com paralisia cerebral (PC) apresentam significativas 
alterações no controle postural, sendo que a dificuldade no controle da cabeça é claramente 
evidenciada. Objetivo: O objetivo do presente estudo é verificar a influência do estímulo 
vestibular no controle cervical em crianças com paralisia cerebral nível V do GMFCS. 
Métodos: Dezoito crianças com idade de 7 a 36 meses foram aleatoriamente alocadas em dois 
grupos: controle e experimental. Durante um período de oito semanas, cada grupo realizou 
oito sessões de 30 minutos de intervenção motora baseada no Método Neuroevolutivo – 
Conceito Bobath, sendo o grupo experimental complementado por um programa de 
estimulação vestibular doméstica com um balanço comercial tipo jumper, essa atividade era 
executada cinco vezes por semana durante 10 minutos. As crianças foram avaliadas por meio 
da análise cinemática de extensão de cabeça realizada por vídeo, onde foram analisados o 
tempo de elevação, sustentação e queda de cabeça. Resultados: Não houve diferenças 
significativas entre o tempo de elevação (GE p=0,767 / GC p=0,086), sustentação (GE 
p=0,066/ GC p=0,859) e queda da cabeça (GE p= / GC p= 0,767) em nenhum dos grupos 
analisados. Porém observou-se aumento do tempo de sustentação. Conclusão: Os resultados 
obtidos neste estudo permitem concluir que a estimulação vestibular favoreceu o tempo de 
sustentação da cabeça e não surtiu efeito nos tempos de elevação e queda da cabeça. 
Palavras-chave: Paralisia Cerebral, Controle de cabeça, Estímulo Vestibular, Controle motor 





















Introduction: Head control is the first major motor mark observed during the child's 
development. Children with cerebral palsy (CP) present significant changes in postural 
control, and the difficulty in controlling the head is clearly evidenced. Objective: The 
objective of the present study is to verify the influence of the vestibular stimulus on cervical 
control in children with GMFCS level V cerebral palsy. Methods: Eighteen children aged 7 
to 36 months were randomly allocated into two groups: control and experimental. During a 
period of eight weeks, each group performed eight 30-minute sessions of motor intervention 
based on the Neuroevolutionary Method - Bobath Concept, the experimental group being 
complemented by a program of domestic vestibular stimulation with a jumper-type 
commercial balance, this activity was performed five times per week for 10 minutes. The 
children were evaluated through the kinematic analysis of head extension performed by video, 
where the time of elevation, support and head fall were analyzed. Results: There was no 
difference between the time of elevation (GE p = 0,767 / GC p = 0,086), support (GE p = 
0,066 / GC p = 0,859) and head fall (GE p = / GC p = 0,767) in none of the groups analyzed. 
However, it was observed an increase of the time of sustentation. Conclusion: The results 
obtained in this study allow to conclude that the vestibular stimulation favored the head 
support time and did not have an effect on the times of head elevation and fall. 
 
Keywords: Cerebral Palsy, Head Control, Vestibular Stimulation, Motor Control and 
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 O controle da cabeça é o primeiro grande marco motor observado durante o 
desenvolvimento da criança (LEE; GALLOWEY, 2012). Pode ser considerado como um pré-
requisito necessário para maximizar o envolvimento da criança com o meio ambiente, pois 
fornece uma base sólida para a integração da visão, habilidades motoras e orais, controle do 
tronco e braços, assim como permite uma alimentação segura (BROWN; THOMPSON; 
BRIZZOLARA, 2018). 
 É esperado que ao final dos primeiros seis meses de vida, o lactente apresente controle 
da movimentação ativa da cabeça, já que as coordenações sensório-motoras primárias estão 
desenvolvidas (LIMA, et al., 2008). Dentre elas, o trabalho conjunto entre o sistema 
vestibular, sistema visual e proprioceptivo, que conferem ao lactente aprimorar o equilíbrio, 
ajustes posturais, tônus muscular, reações de equilíbrio e algumas posturas antigravitacionais 
(AHMED, et al., 2017). 
Constantemente, as deficiências no controle da cabeça são citadas como um fator de 
risco precoce para atrasos futuros durante o desenvolvimento infantil (LEE; GALLOWEY, 
2012).  Crianças com paralisia cerebral (PC) classificadas funcionalmente como nível V pelo 
Sistema de Classificação da Função Motora Grossa (GMFCS) apresentam significativas 
alterações no controle postural, sendo que a dificuldade no controle da cabeça é claramente 
evidenciada (PALISANO, et al., 1997).  
As desordens da postura e do movimento encontradas nas crianças mais severamente 
acometidas pela paralisia cerebral, são decorrentes da lesão cerebral não progressiva fetal ou 
durante a infância, adquiridas no período pré-natal, perinatal e/ou pós-natal (BAX, et al., 
2005; ROSENBAUM, et al., 2007).  
É importante salientar que crianças com PC não apresentam apenas déficits 
neuromotores, mas também demonstram dificuldades com o processamento sensorial e 
apraxia. A estimulação vestibular pode ser fornecida como enriquecimento ambiental para 
sintetizar, organizar e processar as informações sensoriais recebidas do corpo e do ambiente 
para criar respostas objetivas e direcionadas a objetivos. Uma integração vestibular adequada 
leva ao desenvolvimento de um bom esquema corporal, auto-imagem, integração de reflexos 
primitivos, equilíbrio, estabilidade postural, capacidade de planejamento motor, coordenação 
dos dois lados do corpo e coordenação olho-mão. (AN, 2015).  
A estimulação vestibular pode proporcionar a crianças com PC uma melhor 
estabilização da cabeça e do tronco em tarefas estáticas e dinâmicas (TRAMONTANO, et al., 




indivíduos (AN, 2015). A terapia de estimulação sensorial melhora a função motora grossa, 
incluindo deitar e rolar, sentar, engatinhar e ajoelhar-se (SHAMSODDINI, 2010; 
SHAMSODDINI; HOLLISAZ, 1996; BUMIN; KAYIHAN, 2001).  
Com base nos achados na literatura, observa-se que há uma escassez de estudos que 
aborde sobre as características do desenvolvimento do controle cervical em crianças com PC, 
tal como a influência do estímulo vestibular na melhora do controle cervical das mesmas. O 
objetivo do presente estudo é verificar a influência do estímulo vestibular no controle cervical 
em crianças com paralisia cerebral nível V do GMFCS. 
2. MÉTODOS 
2.1 Participantes  
Trata-se de um estudo experimental prospectivo longitudinal do tipo ensaio clínico 
controlado aleatorizado descrito conforme as recomendações do Consort Statement 
(SCHULZ, et al., 2010). O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética da 
Fundação de Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde com o parecer de registro no número 
1.037.205 (Anexo B). Foi registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos sob o número 
de registro RBR-8xttkv (Anexo C).  A coleta de dados só foi iniciada quando os pais e/ou 
responsáveis assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice A) 
conforme a resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, garantida a liberdade da 
retirada do consentimento do indivíduo ou de seu responsável a qualquer momento. 
A aleatorização da amostra foi em blocos, utilizando-se envelopes opacos e lacrados 
contendo os nomes das intervenções (“Grupo experimental - GE” e “Grupo Controle - GC”). 
Os envelopes opacos garantiram o sigilo da alocação dos participantes. Esse procedimento foi 
realizado por um pesquisador voluntário sem conhecimento dos objetivos e propósitos do 
estudo. 
Foram selecionados para o estudo 40 sujeitos, após ser analisado os critérios inclusão 
foram excluídas 22 crianças com PC, sendo 9 delas que não atenderam aos critérios de 
inclusão, 1 que mudou de cidade, 3 que foram hospitalizadas e 9 que se recusaram a 
participar, posteriormente foi feita a aleatorização da amostra onde 9 crianças foram para o 
GC e os 9 restantes para o GE assim como descrito na ilustração da Figura 1. Foram incluídos 
na amostra crianças com PC do tipo quadriplegia espástica, entre 7 e 36 meses de idade, 




1) presença de atetose, coréia e/ou distonia; 2) deformidades musculoesqueléticas estruturais 
que impossibilitassem a execução da avaliação; 3) deficiência visual e/ou auditivas.  
Figura 1 - Ilustração de procedimentos de amostragem 
2.2 Procedimentos  
2.2.1 Procedimentos Gerais  
O Estudo foi realizado em três momentos: 1) Avaliação Pré Intervenção, 2) Período de 
intervenção e 3) Avaliação Pós Intervenção. As crianças do GE receberam intervenção motora 
e estimulação vestibular, enquanto que as crianças do GC receberam apenas a intervenção 
motora.  
As avaliações dos participantes foram realizadas no ambulatório de reabilitação do 
Hospital da Criança de Brasília José Alencar (HCB). No início de cada avaliação alguns 
cuidados foram necessários para não comprometer o procedimento avaliativo: os participantes 
deveriam permanecer em estado de alerta, estarem colaborativos e não apresentar choro ou 





Para o registro dos parâmetros cinemáticos foi utilizada uma câmera tipo webcam 
(Microsoft® Life Cam Cinema), com frequência de amostragem de 60 quadros por segundo, e 
posicionada na lateral e à direita do lactente para identificar o início e o final de cada 
movimento, assim como para analisar os movimentos de extensão cervical. 
Todas as crianças foram posicionadas na postura prona, sobre superfície fixa e rígida, 
com apoio de um rolo de espuma com 15 cm nas axilas, permitindo assim uma flexão da 
articulação glenoumeral de aproximadamente 90°, além da flexão das pernas sob o corpo, 
com o intuito de inibir a espasticidade. O pescoço permaneceu pendente, permitindo que a 
criança o movimentasse livremente. Essa postura foi adaptada do protocolo de Simon et al. 
(2014) (Figura 2).   
 
Figura 2. Posicionamento para avaliação da criança com PC 
Após o adequado posicionamento, um objeto luminoso e musical foi exibido pela 
examinadora à frente da criança, em linha média, na altura dos olhos a uma distância de 
aproximadamente 20 centímetros. O brinquedo foi apresentado durante um teste de 2 minutos, 
tempo total da duração do teste. A examinadora chamou a atenção da criança para o objeto, 
movimentando-o momentaneamente, para que ela o percebesse e realizasse a extensão da 
cabeça. Quando a cabeça foi estendida, a examinadora permaneceu movimentando o objeto a 
fim de estimular a sustentação máxima em extensão. Todas as tentativas de movimento 




Para a análise do controle cervical, foram realizados os seguintes registros: 1) início 
do movimento de extensão da cabeça, 2) final do movimento de extensão da cabeça, 3) inicio 
da queda da cabeça. 
Com base nos registros cinemáticos citados anteriormente foram análisadas as 
seguintes variáveis dependentes por meio da observação dos vídeos feitos durante a avaliação: 
1. Tempo de elevação da cabeça (em segundos): refere-se ao tempo entre o início do 
movimento de extensão até o final do movimento (quando a criança para de elevar a cabeça).  
2. Tempo de sustentação (em segundos): refere-se ao tempo que a criança permanece com a 
cabeça elevada a partir do término do movimento (quando finaliza a extensão da cabeça) até 
perder o controle cervical (quando inicia a queda da cabeça). 
3. Tempo de queda (em segundos): tempo entre o início da queda da cabeça em flexão até o 
final da queda quando a face toca a superfície.  
No momento de intervenção, foram realizadas tanto a intervenção motora, aplicada 
aos grupos GE e GC, quanto a estimulação vestibular, aplicada apenas ao GE.  A intervenção 
motora foi realizada no ambulatório de fisioterapia do HCB, o qual é equipado e enriquecido 
com brinquedos sonoros e coloridos que garantiram a atenção e interação das crianças. Todas 
as crianças foram atendidas por uma única fisioterapeuta experiente e treinada no Método 
Neuroevolutivo - Conceito Bobath. 
Foram utilizados como técnicas de abordagem para a intervenção motora o manuseio 
terapêutico, com o objetivo de promover respostas ativas da criança em atividades 
direcionadas. Ou seja, o movimento ativo da criança foi facilitado para ocorrer de forma mais 
funcional possível e as posturas e movimentos atípicos foram inibidos para prevenir o 
desenvolvimento de padrões motores seletivos, permitindo assim, que a criança inicie o 
movimento de forma ativa, resolva problemas motores e aprenda com a repetição do 
movimento, que foi incentivado pela terapeuta (HOWLE, 2003).  
A estimulação vestibular foi realizada no domicílio da criança. Os pais ou os 
responsáveis receberam a doação de um balanço comercial tipo jumper (Figura 3), que 
permite que a criança balance para frente, para trás e para os lados, além de permitir que a 
criança pule e gire em torno de seu próprio eixo. Os pais e/ou responsáveis receberam um 
cartão com as seguintes orientações para realizar a estimulação vestibular: o balanço deverá 
ser afixado em um local que permita a movimentação da criança, em seguida ela deve ser 
balançada para frente/trás, lados, girada em torno do próprio balanço. Para que a intervenção 




que estejam ao seu redor, nunca se deve forçar a criança a ficar no balanço caso não seja de 
sua vontade. A brincadeira deve ser realizada cinco vezes por semana, durante 10 minutos. 
Para garantir que a estimulação vestibular realmente fosse realizada, as mães enviaram 
diariamente fotos por meio de redes sociais (WhatsApp e/ou Facebook) aos pesquisadores 
responsáveis.  
 
Figura 3 – Balanço comercial tipo jumper  
O tempo de elevação, sustentação e queda da cabeça pré e pós intervenção nos grupos 
experimental e controle foram analisados por meio do programa estatístico SPSS (Statistical 
Package for the Social Sciences, versão 21.0). Após o teste de homogeneidade (Teste de 
Levine) e normalidade (Teste Shapiro-Wilk), observou-se que os dados não apresentavam 
distribuição normal. Utilizou-se os testes não paramétricos de Mann-Whitney para verificar as 
diferenças entre os grupos (experimental e controle) em cada um dos momentos (antes e após 
o tratamento) separadamente.  Para verificar as diferenças entre os momentos de avaliação 
(antes e após o tratamento) utilizou-se o Teste de Wilcoxon em cada grupo separadamente. O 
efeito realiza a comparação entre os grupos controle intra e entre os grupos em cada variável 
cinemática. A significância adotada foi de 5% (p<0,05). 
3. RESULTADOS 




análise dos movimentos e fracionamento em elevação, sustentação e queda da cabeça, 
calculou-se a média do tempo de elevação, sustentação e queda da cabeça de cada criança.  
Ao comparar o efeito do tratamento no grupo experimental, o teste de Wilcoxon 
mostrou que não houve diferença significativa com relação ao tempo de elevação (z=-0,296; 
p=0,767), tempo de sustentação (z=-1,836; p=0,066), nem tempo de queda (z=-1,362; 
p=0,173) no grupo experimental. O mesmo foi observado no grupo controle, pois o teste de 
Wilcoxon não observou resultados significativos com relação ao efeito do tratamento no 
tempo de elevação (z=-1,718; p=0,086), tempo de sustentação (z=-,178; p=0,859) e tempo de 
queda (z=-0,173; p=0,767) (Tabela 1).  
 
 No entanto, embora não tenha havido diferença do efeito do tratamento, ao verificar 
as diferenças entre os grupos (experimental e controle) antes e após o tratamento, o teste de 
Mann Whitney mostrou que o grupo experimental apresentou maior tempo de sustentação da 
cabeça que o grupo controle após a intervenção com estímulo vestibular (U=11,000; p<0,008) 
(Figura 4). Nas variáveis tempo de elevação e tempo de queda da cabeça não houve diferença 





Figura 4 – Tempo de sustentação da cabeça entre os grupos 
4. DISCUSSÃO 
Este estudo teve como objetivo verificar a influência do estímulo vestibular no 
controle cervical em crianças com paralisia cerebral nível V do GMFCS. Especificamente 
objetivou-se a comparar o tempo de elevação, sustentação e queda da cabeça entre os grupos 
experimental e controle, após 8 semanas de estimulação vestibular. 
O estímulo vestibular fornecido numa variedade de formas, seja ele inerente ao 
desenvolvimento típico, pelo acalento recebido pelo relacionamento mãe-bebê, ou como 
enriquecimento ambiental suplementar, como redes, balanços, e atividades passivas, pode ter 
efeitos positivos sobre o nível de excitação e atenção do bebê, o comportamento exploratório 
visual, o desenvolvimento motor e a integração dos reflexos inerentes ao início do 
desenvolvimento motor (OTTENBACHER, 1983). Pode-se inferir que as crianças com PC 
grave não recebem estímulos vestibulares suplementares de forma substancial no início do 
desenvolvimento motor, uma vez que seu desenvolvimento é limitado pelos 
comprometimentos pré, peri ou pós-natais que irão gerar a paralisia cerebral. Então, 
frequentemente, observa-se pouca interação da criança com o ambiente externo. Apesar de 
tais aspectos, o estímulo suplementar oferecido pelo balanço das crianças do grupo 




cabeça, quando comparado com as crianças do grupo controle que não receberam a 
estimulação vestibular de forma suplementar. Este fato pode ter ocorrido pela melhora na 
estabilidade do olhar fornecido por meio do estímulo vestibular.  
Alguns estudos corroboram com esse resultado. O estudo de Gregg, Haffner e Korner 
(1976), foi um dos percussores na análise da eficácia da estimulação vestíbulo-proprioceptiva 
na perseguição visual de recém-nascidos a termo. Os autores forneceram a estimulação 
vestibular por meio de um aparelho construído exclusivamente para a pesquisa, onde o 
assento permitia a movimentação das crianças na posição vertical e horizontal. Eles 
concluíram que a estimulação vestibular fornecida através do balanço melhorou 
significativamente o rastreamento visual desses lactentes.  
Sandler e Voogt (2001), analisaram seis crianças com múltiplas deficiências graves 
(retardo mental e paralisia cerebral). Elas foram submetidas a uma série de estímulos 
vestibulares por meio de uma cadeira adaptada. Das seis crianças avaliadas, cinco delas 
rastrearam um estímulo visual/auditivo mais frequentemente após a estimulação vestibular, ou 
seja, este breve período de estimulação vestibular aumentou o estado de alerta desses 
indivíduos. 
Embora o estímulo vestibular possa ter aumentado o tempo de sustentação da cabeça, 
deve-se atentar que o controle da postura é dependente de informações sensoriais advindas 
basicamente de três sistemas, visual, vestibular e somatosensorial, os quais informam 
continuamente, ao sistema nervoso central, a posição do corpo e sua trajetória no espaço 
(GUYTON; HALL, 2002; PURVES, et al., 2010). Além de que, crianças com PC exibem 
importantes alterações posturais ocasionadas pela própria disfunção neurológica. Segundo 
Carberg e Hadders-Algra (2005) as alterações no controle postural encontradas em crianças 
com PC são explicadas pela falta de programação das sinergias musculares e deficiência das 
vias sensórias ao programarem as sinergias musculares. Com isso, pode-se inferir que o 
estímulo vestibular fornecido para as crianças do grupo experimental, embora tenha 
aumentado o tempo de sustentação da cabeça, não foi suficiente para gerar uma melhora 
simultânea na coordenação das três vias (visual, vestibular e somatosensorial) que juntas 
garantem uma ativação muscular adequada, que garantiria uma diferença significativa entre os 




Para realizar o movimento de extensão da cabeça é necessário vencer a ação do  centro 
de gravidade na cabeça. De fato, os músculos extensores lutam contra a gravidade, ao passo 
que os flexores são reforçados pela ação da gravidade (KAPANJI, 2000). E as crianças com 
PC podem apresentar fraqueza muscular dos músculos da cabeça, do troco, cintura pélvica 
e/ou escapular (LEVITT, 2001). Isso parece explicar porque não houve mudanças com 
relação ao tempo de elevação, nem ao tempo de queda da cabeça. As crianças com PC 
apresentam dificuldades para vencer a inércia o que as impossibilita de concluir o movimento 
de extensão da cabeça contra a ação da gravidade. Os movimentos pendulares foram 
analisados em outras tarefas, como o alcance manual.  No estudo de Toledo, Soares, Tudella 
(2012), foi analisado a velocidade média do braço de lactentes típicos e prematuros quando 
submetidos a uma sobrecarga de um peso adicional de 20% da massa do membro superior 
destes lactentes. Esta sobrecarga foi suficiente para aumentar a velocidade média do braço. Os 
autores atribuíram tal resultado como um possível aumento da força muscular dos músculos 
envolvidos no movimento de alcance, uma vez que houve um aumento da aceleração mesmo 
ocorrendo um aumento da massa do membro superior, causada pela sobrecarga externa do 
peso adicional. Ao analisar o movimento de extensão da cabeça, pode-se concluir que a ação 
da gravidade age como um peso externo e desta forma, para se ter um aumento da aceleração 
do movimento, na elevação da cabeça, é também necessário ter um aumento da força e um 
melhor recrutamento dos músculos extensores do pescoço. Da mesma forma, seria necessária 
uma contração excêntrica dos músculos extensores da cabeça no momento do retorno da 
cabeça para a posição apoiada, o que foi considerado, como a queda da cabeça. 
 Ainda com relação à queda da cabeça, Nashner, Shumway-Cook e Marin (1983), 
em seu estudo analisaram crianças deambulantes, com diferentes tipos de paralisia cerebral, 
os sujeitos ficaram em pé em uma plataforma que alterava o equilíbrio ortostático na direção 
anterior e posterior. Eletromiogramas (EMG) e forças de reação ao solo foram utilizados para 
examinar a coordenação dos músculos da perna em resposta ao balanço induzido. Sete das dez 
crianças com paralisia cerebral apresentaram uma evidente disfunção dentro de uma 
organização sensorial ou de mecanismos de coordenação muscular. Pensando sobre essa 
perspectiva durante o movimento de queda da cabeça, pode ter havido uma ativação muscular 
tardia da musculatura cervical comprometendo o controle adequado do movimento avaliado.   
 Apesar de não ter sido uma proposta de avaliação da presente pesquisa, as mães 
relataram que as crianças submetidas ao programa de estimulação vestibular apresentaram 




seu estudo de caso An (2015), aplicou um protocolo de estimulação vestibular por meio 
balaços em uma criança com paralisia cerebral hipotônica. Ao fim do estudo alguns dos 
resultados obtidos foram uma melhora no bem-estar da criança, assim como, uma redução do 
choro no final da intervenção, visto que a mesma chorava constantemente no início do estudo. 
O autor credita essas melhorias ao estímulo vestibular, julgando ter havido um 
aperfeiçoamento da eficiência do sistema vestibular.  
É importante enfatizar que o presente estudo apresentou algumas limitações como uma 
pequena quantidade da amostra, o que pode ter influenciado nos resultados. Além disso, o fato 
do protocolo ter sido realizado em ambiente doméstico pelo responsável da criança, não se 
pode garantir que o estímulo vestibular tenha sido aplicado de maneira adequada, mesmo após 
entrega do cartão de orientações.   
5. CONCLUSÃO  
Os resultados obtidos neste estudo permitem concluir que a estimulação vestibular 
favoreceu o tempo de sustentação da cabeça e não surtiu efeito nas variáveis, tempo de 
elevação e queda da cabeça. 
Em geral, as crianças com PC apresentam um atraso evidente do controle cervical, o 
que acarreta em atrasos no seu desenvolvimento infantil. Essas alterações no controle cervical 
não são causadas apenas pela disfunção neurológica em si, mas também podem ser 
influenciadas por fatores como a dificuldade de vencer a inércia decorrente da fraqueza 
muscular, amplitude de movimento insuficiente e ativação muscular tardia da musculatura da 
cabeça. 
O presente trabalho sugere que o estímulo vestibular possa melhorar o controle de 
cabeça em crianças com PC. Porém mais estudos são necessários para que se possa 
estabelecer o melhor protocolo de reabilitação vestibular que forneça a melhora observada nos 









AHMED, K. S. et al. Effect of Vestibular Stimulation on Balance in Children with 
Hemiparetic Cerebral Palsy. Med. J. Cairo Univ, v. 85, n. 4, p. 1417-1423, 2017. 
AN, S. L. The effects of vestibular stimulation on a child with hypotonic cerebral palsy. 
Journal of physical therapy science, v. 27, n. 4, p. 1279-1282, 2015. 
BAX, M. et al. Proposed definition and classification of cerebral palsy, April 
2005. Developmental medicine and child neurology, v. 47, n. 8, p. 571-576, 2005. 
BELINI, A. E. G.; FERNANDES, F. D. M. Olhar de bebês em desenvolvimento típico: 
correlações longitudinais encontradas The gaze of babies in typical development: longitudinal 
correlations. Rev Soc Bras Fonoaudiol, v. 12, n. 3, p. 165-73, 2007. 
BROWN, J. E.; THOMPSON, M.; BRIZZOLARA, K. Head Control Changes After Headpod 
Use in Children With Poor Head Control: A Feasibility Study. Pediatric Physical Therapy, v. 
30, n. 2, p. 142-148, 2018. 
BUMIN, G.; KAYIHAN, H. Effectiveness of two diferente sensory-integration programmes 
for children with spastic diplegic cerebral palsy. Disability and Rehabilitation, v. 23, n. 9, p. 
394-399, 2001. 
CHEE, F. KW; KREUTZBERG, J. R.; CLARK, D. L. Semicircular canal stimulation in 
cerebral palsied children. Physical therapy, v. 58, n. 9, p. 1071-1075, 1978. 
CORREA, C. S. et al. Análise da força isométrica máxima e do sinal de EMG em exercícios 
para os membros inferiores. Revista Brasileira de Cineantropometria & Desempenho 
Humano. Floarianópolis, SC. v. 13, n. 6, p. 429-435, 2011. 
GREGG, C. L.; HAFFNER, M. E.; KORNER, A. F. The relative efficacy of vestibular-
proprioceptive stimulation and the upright position in enhancing visual pursuit in 
neonates. Child Development, v.47, p. 309-314, 1976.  





HOWLE, J. M. Neuro-developmental treatment approach: Theoretical foundations and 
principles of clinical practice. NeuroDevelopmental Treatment, 2002. 
KAPANDJI, I. A. Fisiologia Articular. Volume 3. Cíngulo dos Membros inferiores, Coluna 
lombar, Coluna torácica, Coluna cervical e cabeça. 6ª ed. Ed. Guanabara Koogan, 2008.  
LEE, H.; GALLOWAY, J. C. Early intensive postural and movement training advances head 
control in very young infants. Physical Therapy, v. 92, n. 7, p. 935-947, 2012. 
LEVITT, S. O tratamento da paralisia cerebral e do retardo motor. São Paulo: Manole, 
2001. 
LIMA, C. D. et al. Dois métodos diferentes para análise cinemática dos movimentos de 
cabeça durante a coordenação viso-cefálica de lactentes., Revista Brasileira de Fisioterapia, 
v. 12, n. 5, p. 425-31, 2008.  
NASHNER, L. M.; SHUMWAY-COOK, A.; MARIN, O. Stance posture control in select 
groups of children with cerebral palsy: deficits in sensory organization and muscular 
coordination. Experimental Brain Research, v. 49, n. 3, p. 393-409, 1983. 
OTTENBACHER, K. Developmental implications of clinically applied vestibular 
stimulation. Physical Therapy, v. 63 n. 3, p. 338-342, 1983. 
PALISANO, R. et al. Gross Motor Function Classification System for Cerebral Palsy. Dye 
Med and Child Neurol, v. 39, n. 4, p. 214-223, 1997. 
PURVES, D. et al. Neurociências. Porto Alegre: Artmed, 2010. 
ROSENBAUM, P. et al. A report: the definition and classification of cerebral palsy April 
2006. Dev Med Child Neurol Suppl, v. 109, n. 109, p. 8-14, 2007. 
SANDLER, A. G.; VOOGT, K. Vestibular stimulation: Effects on visual and auditory 
alertness in children with multiple disabilities. Journal of Developmental and Physical 




SCHULZ, K. F. ALTMAN, D. G. MOHER, D. CONSORT 2010 Statement: Updated 
guidelines for reporting parallel group randomized trials. Annals of Internal Medicine. v. 152, 
n. 11, p. 726-33, 2010. 
SHAMSODDINI, A. Comparison between the effect of neurodevelopmental treatment and 
sensory integration therapy on gross motor function in children with cerebral palsy. Iranian 
Journal of Child Neurology, v. 4, n. 1, p. 31-38, 2010. 
SHAMSODDINI, A. R.; HOLLISAZ, M. T. Effect of sensory integration therapy on gross 
motor function in children with cerebral palsy. Iranian Journal of Child Neurology, v. 3, n. 1, 
p. 43-48, 1996. 
SIMON, A. S.; PINHO, A. S.; SANTOS, C. G.; PAGNUSSAT, A. S. Facilitation handlings 
induce increase in electromyographic activity of muscles involved in control of Cerebral 
Palsy children. Research in Developmental Disabilities, v. 35, p. 2547–2557, 2014. 
TOLEDO, A. M., SOARES, D. A., TUDELLA, E. Additional Weight Influences the 
Reaching Behavior of Low-RiskPreterm Infants. Journal of Motor Behavior, v. 44, n.3, 2012. 
TRAMONTANO, M. et al. The effect of vestibular stimulation on motor functions of children 














APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE 
 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE 
Seu (sua) filho (a) está sendo convidado (a) a participar do projeto: Análise do 
controle cervical de lactentes típicos e crianças com paralisia cerebral. 
O motivo que nos leva a estudar o problema da falta de controle cervical das crianças 
com Paralisia cerebral é que sustentar a cabeça é a primeira aquisição do desenvolvimento 
motor da criança. A pesquisa se justifica porque é fundamental ter o reconhecimento de como 
o controle cervical ocorre tanto em crianças típicas, como em crianças com Paralisia Cerebral, 
a fim de se ter uma comparação entre esses dois grupos, fazendo com que o fisioterapeuta 
esteja apto para reconhecer situações de desenvolvimento atípico, e assim poder traçar um 
plano de intervenção precoce, na tentativa de minimizar os agravos decorrentes da 
deficiência.  
Desta forma, o nosso objetivo é de analisar e comparar o controle cervical de 
lactentes típicos de 1 a 4 meses de idade e crianças com paralisia cerebral nível V do GMFCS 
de 10 a 36 meses a fim de contribuir para a prática clínica. 
O(a) senhor(a) receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no decorrer da 
pesquisa e lhe asseguramos que seu nome não aparecerá sendo mantido o mais rigoroso sigilo 
através da omissão total de quaisquer informações que permitam identifica-lo (a). 
A sua participação será através de uma avaliação do seu bebê, o qual será colocado 
na postura prona para a avaliação dos parâmetros cinemáticos por meio de uma câmera tipo 
webcam (Microsoft® Life Cam Cinema), posicionada na lateral e à direita para identificar o 
início e o final de cada movimento. Para que posteriormente seja feita a análise do controle 




movimento de extensão da cabeça, quando a cabeça foi considerada ereta, ou seja, quando não 
houvesse mais nenhum movimento de extensão; 3) início da queda da cabeça de forma 
pendular e 4) Quantidade de extensões da cabeça. 
Informamos que a Senhor(a) pode se recusar a participar de qualquer momento da 
pesquisa caso tenha qualquer questão que lhe traga constrangimento, podendo desistir de 
participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuízo para o senhor(a) ou seu 
(sua) filho (a). 
Os resultados da pesquisa serão divulgados no Hospital da Criança de Brasília – 
HCB e na Universidade de Brasília – UNB podendo ser publicados posteriormente. Os dados 
e materiais utilizados na pesquisa ficarão sobre a guarda do pesquisador.  
O pesquisador deste projeto se compromete em dar o conhecimento ao pai ou 
responsável de todos os eventos benéficos e adversos ocorridos durante o desenvolvimento 
desta pesquisa. 
Se o Senhor(a) tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor telefone para: 
Drª Aline Toledo, na instituição UNB, (61) 8119-9028/ ou pelo email 
toledo_am@yahoo.com.br. 
Este projeto foi Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da SES/DF. As dúvidas 
com relação à assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem ser obtido 
através do telefone: (61) 3325-4955. 
Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficará com o pesquisador 
responsável na instituição onde ocorrerá a pesquisa e a outra com o sujeito da pesquisa. 
Eu,______________________________________________________________, responsável 
pelo (a) menor _____________________________________fui informada (o) dos objetivos 
da pesquisa acima de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Autorizo a 






Assinatura do responsável 
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